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OBJETIVO: Evaluar los resultados clínico-funcionales y las 
complicaciones de las fracturas complejas de pilón tibial des-
cribiendo los factores asociados de forma independiente a una 
peor evolución.
MATERIAL Y MÉTODO: Estudio retrospectivo de 70 fracturas 
intervenidas entre 2001 y 2012. Seguimiento mínimo de 1 
año. Los criterios de inclusión fueron las fracturas de tipo B y 
C de la clasificación AO, y las abiertas de grado III de Gustilo: 
11,4% de tipo B2, 7,2% B3, ninguna C1, 41,4% C2 y 32,9% 
C3. Seis pacientes presentaban fracturas bilaterales. En el 
45,7% se realizó cirugía en un tiempo, mientras que en el 
resto se optó por un tratamiento secuencial, con una media de 
13 días hasta la osteosíntesis definitiva. El 32,9% presentaba 
lesiones óseas asociadas ipsilaterales; el 71% fractura de pe-
roné; y en un 23% se trataba de pacientes politraumatizados.
RESULTADOS: La puntuación de la escala de la AOFAS (Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Society) media fue de 70,86 
puntos, y el tiempo de consolidación medio, de 5,82 meses. 
Encontramos una alta tasa de complicaciones, precisando un 
32% de los pacientes una reintervención.
CONCLUSIONES: Las fracturas más complejas de la clasificación 
AO presentan peores resultados en la AOFAS, y los resultados clí-
nico-radiológicos son mejores con un tratamiento secuencial. Las 
de mayor grado de Gustilo no sólo presentan peores resultados 
funcionales, sino que también desarrollan mayor grado de artrosis.
PALABRAS CLAVE: Pilón tibial. Tratamiento secuencial. Tibia 
distal. Intraarticular.
ARE WE IMPROVING ON THE TREATMENT OF COMPLEX PILON 
FRACTURES?
OBJECTIVE: To evaluate the outcomes and complications of 
complex pilon fractures describing the factors independently 
associated with worse functional results.
MATERIAL AND METHODS: Retrospective study of 70 fractures 
who had undergone surgery between 2001 and 2012. One 
year of follow-up. Inclusion criteria were AO fractures type B 
and C and grade III of Gustilo open fractures classification: 
11.4% fractures type B2, 7.2% B3, no C1 fractures, 41.4% 
C2 y 32.9% C3. Six patients with bilateral fractures. In 
45.7% surgery was performed at first, while in the others we 
developed a sequential treatment with an average of 13 days 
until final fixation. The 32.9% had associated bone lesions, 
71% broken fibula and 23% of these were severe trauma 
patients.
RESULTS: The average AOFAS was 70.86 points, and the aver-
age binding time 5.82 months. We found a high rate of com-
plications with 32% patients requiring a reoperation.
CONCLUSIONS: More complex fractures of the AO classification 
present worse outcomes in the AOFAS and clinical and radio-
logical results are better with sequential treatment. The high 
grade of Gustilo not only has worse functional results but also 
develops greater degree of osteoarthritis.
KEY WORDS: Pilon fractures. Sequential treatment. Distal tibia. 
Articular fracture.
INTRODUCCIÓN
Las fracturas de pilón tibial son fracturas complejas que se 
presentan de forma más frecuente en pacientes politrau-
matizados o por mecanismos de alta energía. Las fuerzas 
de compresión axial que producen este tipo de fracturas 
provocan una gran destrucción articular y conminución 
metafisaria, con un importante daño de las partes blandas. 
Su alto porcentaje de complicaciones y la necesidad de una 
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adecuada planificación quirúrgica hacen que su manejo 
suponga un verdadero reto para el cirujano ortopédico(1).
La cirugía tiene como objetivo conseguir reconstruir la 
superﬁcie articular restaurando los ejes mecánicos a través 
de la articulación del tobillo con una ﬁjación estable que 
permita un rango de movimiento adecuado de forma precoz. 
Los avances en los últimos años se centran en el manejo 
de las partes blandas mediante un tratamiento secuencial 
empleando ﬁjadores externos y realizando posteriormente 
abordajes mínimamente invasivos con placas bloqueadas(2,3). 
La idea de ﬁjar el peroné de forma inicial también ha cambia-
do debido a que los ﬁjadores externos mantienen la longitud 
y la alineación suponiendo un paso a veces innecesario en 
la cirugía que puede producir un mayor porcentaje de pseu-
doartrosis y deformidades angulares(4-6).
El objetivo de este estudio es evaluar los resultados clínico-
funcionales y las complicaciones de las fracturas complejas 
de pilón tibial describiendo los factores asociados de forma 
independiente a una peor evolución de estas lesiones.
MATERIAL Y MÉTODO
Estudio retrospectivo de 107 fracturas intervenidas entre 
2001 y 2012 con un seguimiento mínimo de 1 año. Inclui-
mos todas las fracturas de pilón tibial que consideramos 
complejas: las de tipo B2, B3, C2 y C3 de la clasificación AO 
y las fracturas abiertas de grado III (A, B y C) (Figura 1). De 
nuestra serie global cumplían estos criterios de inclusión 70 
pacientes.
La edad media fue de 40,4 años, con una desviación 
estándar (DE) de 14,70 y predominio del sexo masculino 
(71%). La causa más frecuente de lesión fue la precipita-
ción (38%), seguida de la caída casual (36%) y los acci-
dentes de tráﬁco (19%). Registramos también la presencia 
de factores de riesgo que podían 
inﬂuir en la evolución de nuestros 
pacientes, encontrando un 38,6% 
de fumadores, un 11% de pacientes 
con abuso o dependencia en el con-
sumo de alcohol, un 5,7% de adictos 
a drogas por vía parenteral y un 4,3% 
de pacientes diabéticos.
Un 32,86% presentaba lesiones 
óseas asociadas ipsilaterales (tarso, 
tibia a otro nivel, peroné proximal, 
fémur o pelvis), y en un 22,86% se tra-
taba de pacientes politraumatizados.
De las 70 fracturas que cumplían 
los criterios de inclusión, encontra-
mos 8 de tipo B2, 5 de tipo B3, nin-
gún caso de fractura C1, 29 C2 y 23 
C3. En las abiertas, 5 de grado III-A, 5 
III-B y 2 III-C. Cuatro de estas fracturas abiertas fueron clasi-
ﬁcadas como fracturas no B2, B3, C1, C2, C3. Seis pacientes 
presentaban fracturas bilaterales (Figuras 2 y 3). Tuvimos 16 
pérdidas de seguimiento, 10 de ellas tras la cirugía urgente 
por traslados a mutuas y centros de referencia y 6 durante la 
valoración postoperatoria en consultas.
En el 45,71% se realizó una cirugía en un tiempo, mien-
tras que en el resto (54,29%) se optó por un tratamiento 
secuencial con una media de 13 días (DE: 15,83) hasta la 
osteosíntesis deﬁnitiva. Un 71% de ellas asociaban fractura 
de peroné. De las 49 con fractura de peroné, en el 65,3% 
se realizó una reducción abierta y ﬁjación interna (RAFI) 
con placa, en el 10,2% una ﬁjación percutánea con aguja 
de Kirschner o Steinman y en el 24,49% no se realizó 
ninguna síntesis. Para la mejor evaluación de la fractura y 
una correcta planiﬁcación quirúrgica, se solicitó tomografía 
axial computarizada (TAC) preoperatoria en 37 de los 70 
pacientes.
En todos los pacientes empleamos un protocolo de reco-
gida de datos epidemiológicos, pruebas complementarias y 
cirugías realizadas. Para describir las fracturas utilizamos las 
clasiﬁcaciones AO y de Gustilo. Los resultados funcionales se 
evaluaron mediante la escala de la Sociedad Americana de 
Ortopedia del Pie y del Tobillo (American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society, AOFAS), y el grado de artrosis, con la 
escala de Van Dijk.
El análisis estadístico consistió en una primera parte des-
criptiva con datos epidemiológicos y un análisis de variables 
independientes según el tipo de fractura en la clasiﬁcación 
AO y el grado de Gustilo.
La segunda parte consistía en un análisis estratiﬁcado por 
grupos en función del año de la fractura y de la presencia 
o no de fracturas asociadas (Figura 4). Con respecto al año 
de fractura distinguimos un grupo  1, con pacientes inter-
Figura 1. Distribución de la serie.
Figure 1. Distribution of patients.
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venidos de 2001 a 2006, y un grupo 2, con pacientes de 
2007 a 2012. En función de la presencia o no de fracturas 
asociadas ipsilaterales, deﬁnimos dos grupos también: un 
grupo A, con pacientes que presentaban fracturas de pilón 
tibial de forma aislada, y un grupo B, con lesiones asocia-
das ipsilaterales (tarso, tibia a otro nivel, peroné proximal, 
fémur o pelvis).
El análisis estratiﬁcado de esta segunda parte lo hemos 
realizado con el objetivo de crear dos grupos comparables 
en el tiempo para ver si realmente hemos cambiado nuestro 
manejo de las fracturas de pilón tibial y para evitar que las 
fracturas asociadas se convirtieran en un sesgo de nuestros 
resultados al poder alterar la valoración con las escalas fun-
cionales, el manejo quirúrgico y las complicaciones.
Las variables independientes y su relación con el tipo 
de fractura (AO y Gustilo), los resultados funcionales y las 
complicaciones las analizamos con el coeﬁciente de corre-
lación Rho de Spearman. Para comparar los dos grupos de 
pacientes según el año (grupos 1 y 2) y la presencia o no 
de fracturas asociadas (grupos A y B) empleamos el test no 
paramétrico de Mann-Whitney.
RESULTADOS
La AOFAS media fue de 70,86 pun-
tos, con una DE de 15,11 puntos, y 
el tiempo de consolidación medio, 
de 5,82 meses.
Al estudiar las variables de forma 
independiente y su relación según 
la clasiﬁcación y los resultados, 
encontramos que las fracturas más 
complejas de la clasiﬁcación AO 
presentan peores resultados en la 
AOFAS (P = 0,01) y se manejan 
mejor con un tratamiento secuencial 
(P = 0,0015) sin obtener resulta-
dos estadísticamente signiﬁcativos al 
evaluar la inﬂuencia en relación con 
la consolidación, con la artrosis ni 
con las complicaciones.
Las de mayor grado de Gustilo 
no sólo presentan peores resultados 
funcionales en la escala de la AOFAS 
de forma signiﬁcativa (P = 0,0308), 
sino que también desarrollan mayor 
grado de artrosis (P = 0,0005). No 
presentaban, sin embargo, diferen-
cias en cuanto al tiempo de consoli-
dación, tratamiento secuencial o no y 
las complicaciones.
Al realizar el análisis con el test 
de Mann-Whitney comparando el 
grupo 1 y el 2, no encontramos diferencias estadísticamen-
te signiﬁcativas en la AOFAS (grupo 1: 71,13 puntos; grupo 
2: 70,74), y tampoco al comparar el grado de artrosis, el 
tiempo de consolidación ni las complicaciones; pero sí 
había diferencias respecto al tratamiento secuencial, que 
se realizó de forma más frecuente en el grupo 2, con una 
P = 0,001.
Respecto a la comparación entre el grupo A y el B, no 
obtuvimos diferencias signiﬁcativas en la AOFAS (71,27 
puntos en el grupo A y 69,78 puntos en el grupo B), pero 
tampoco en el tipo de tratamiento, artrosis, tiempo de conso-
lidación ni en las complicaciones.
En la serie completa, las complicaciones alcanzaron un 
58,6% de casos. Las más frecuentes fueron la lesión de las 
partes blandas, la infección y las molestias por el material 
de osteosíntesis (Figuras 5 y 6). Diecisiete de los pacientes 
con complicaciones (32%) precisaron una reintervención 
(Figura 7). En el análisis por grupos encontramos más com-
plicaciones a mayor grado de Gustilo (rho de Spearman P = 
0,24), en los casos de tratamiento no secuencial (test de la 
χ2 P = 0,900), más en el grupo 1 (2001-2006) que en el 
Figura 2. Distribución según la clasiﬁcación A0.





1 1 2 8 5 29 24A0







Gustilo     
0 I II IIIA IIIB IIIC
3 7 5 5 248
Figura 3. Distribución según la clasiﬁcación de Gustilo.
Figure 3. Distribution based in Gustilo clasifﬁcation.
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2 (2007-2012), y más en el grupo A (fracturas aisladas) que 
en el B (con fracturas ipsilaterales asociadas). Ninguna de 
estas relaciones fue estadísticamente signiﬁcativa.
DISCUSIÓN
Las fracturas de pilón tibial son complejas y su tratamiento 
es controvertido. Los principios básicos insisten en la impor-
tancia de la biología y en la estabilidad de las mismas para 
evitar la pseudoartrosis o la incongruencia secundaria y con 
ello la reintervención o la evolución a artrosis(7).
Más del 30% de las fracturas de pilón tibial son causadas 
por mecanismos de alta energía y con frecuencia forman 
parte de politraumatismos que asocian lesiones severas de 
partes blandas o mecanismos de degloving. Estas circuns-
tancias hacen que el manejo sea difícil. Durante los últimos 
50 años, los principios originales establecidos por Rüedi y 
Allgöwer(8) en relación con el tratamiento de las fracturas de 
pilón y la reconstrucción articular no han cambiado dema-
siado. El algoritmo de tratamiento que se centraba en la 
importancia de la reducción articular, el mantenimiento de la 
longitud del peroné, la reconstrucción metaﬁsaria y el aporte 
de injerto en casos determinados sigue siendo válido. Sin 
embargo, en aquellos momentos los resultados clínicos y la 
alta tasa de complicaciones eran desalentadores.
En la década de 1990 diversos autores mostraron una 
reducción signiﬁcativa de las complicaciones y una mejoría 
en los resultados clínicos utilizando un protocolo de RAFI 
secuencial que tenía en cuenta la evolución de los tejidos 
blandos. Wyrsch et al.(9) compararon las complicaciones y 
el grado de artrosis postraumática entre fracturas de pilón 
tratadas con RAFI y fracturas tratadas con ﬁjador externo con 
o sin ﬁjación interna posterior. Encontraron menos complica-
ciones en los pacientes tratados con ﬁjación externa, con una 
diferencia signiﬁcativa entre los dos grupos. Watson et al.(10) 
encontraron peores resultados en las fracturas de tipo C de 
la clasiﬁcación AO y también un menor número de compli-
caciones en los casos tratados con ﬁjador externo. Sirkin 
et al.(11) estudiaron 56 pilones tibiales utilizando un protocolo 
secuencial que consistía en la ﬁjación externa en el momento 
inicial y la reconstrucción deﬁnitiva a los 7-14 días depen-
diendo de la evolución de las partes blandas; presentaron 
dos infecciones profundas y ninguna complicación mayor de 
la herida quirúrgica, consiguiendo así una tasa de complica-
ciones signiﬁcativamente inferior a la de series previas.
A pesar del éxito del tratamiento secuencial, algunos ciru-
janos continuaron a favor de la RAFI temprana. White et al.(12) 
Figura 4. Paciente politraumatizada con factura bilateral de pi-
lón tibial asociada a fractura de fémur ipsilateral.
Figure 4. Patient with bilateral tibial pylon fracture associated 
with ipsilateral femur fracture.
Figura 5. La infección y los problemas de las partes blandas son las complicaciones predominantes en nuestra serie.
Figure 5. Infection and soft tissue problems are the predominant complications in our series.
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realizaron en 95 pacientes una RAFI inicial en las primeras 
48 horas, presentando buenos resultados clínicos al año de 
seguimiento, con una tasa global de complicaciones del 19% 
en fracturas de tipo C abiertas y del 2,7% en las cerradas. 
Sin embargo, en su estudio excluyen las fracturas con facto-
res de riesgo de mala evolución de tejidos blandos.
Nosotros hemos encontrado que las fracturas más com-
plejas de la clasiﬁcación AO presentan peores resultados en 
la AOFAS (P = 0,01) y se manejan mejor con un tratamiento 
secuencial (P = 0,0015). Y las de mayor grado de Gustilo no 
sólo presentan peores resultados funcionales (P = 0,0308), 
sino que también desarrollan mayor grado de artrosis (P = 
0,0005). Respecto a las complicaciones, en ambos casos 
presentan un incremento con el mayor tipo de AO o grado 
de Gustilo, pero no de forma estadísticamente signiﬁcativa.
Sorprendentemente, cuando vemos nuestra evolución con 
los años, no obtenemos unos resultados mejores estadística-
mente signiﬁcativos en cuanto a la AOFAS de los 5 primeros 
(2001-2006) respecto a los 5 últimos (2007-2012), pero sí 
realizamos de forma signiﬁcativa más tratamiento secuencial 
(P = 0,001). La tendencia es la de realizar un tratamiento 
en dos etapas para el mejor control de las partes blandas y 
para una adecuada planiﬁcación preoperatoria. Nos parece 
fundamental la utilización de la TAC, que, como Tornetta et 
al.(13) demostraron, puede añadir información hasta en el 
82% de los pacientes y modiﬁcar el plan quirúrgico en el 
64% de los casos.
El hecho de que los pacientes sean en un porcentaje 
importante politraumatizados inﬂuye en una mayor demora 
quirúrgica y en unos resultados peores en la escala de la 
AOFAS, pero la presencia de fracturas ipsilaterales no pro-
porciona diferencias signiﬁcativas en cuanto a la consolida-
ción, artrosis, método de tratamiento secuencial o no, ni en 
las complicaciones respecto a las fracturas de pilón aisladas.
En cuanto al tiempo de consolidación y el grado de artro-
sis, existe una gran discrepancia en los estudios publicados 
hasta ahora que hace que no podamos establecer una com-
paración con nuestros resultados, aunque sí coincidimos en 
la poca correlación entre los datos clínicos y radiológicos(14,15). 
Las posibles razones de esa discrepancia incluyen la diﬁcul-
tad de valorar en una radiografía los signos de consolidación 
y osteoartritis y los diferentes sistemas de clasiﬁcación uti-
lizados. En nuestro trabajo, encontramos que las fracturas 
abiertas con mayor grado de Gustilo desarrollan mayor grado 
de artrosis (P = 0,0005). En la bibliografía los resultados son 
contradictorios. Así, mientras que Meyer-Wölbert et al.(16), 
Watson et al.(10) y Pettrone et al.(17) encontraron una rela-
ción signiﬁcativa entre la lesión de los tejidos y el desarrollo 
mayor y más rápido de artrosis, Williams et al.(5) y Blauth 
et al.(18) no pudieron conﬁrmar este hallazgo en sus estudios. 
Horisberger et al.(14), al estudiar la artrosis postraumática tras 
fracturas de tobillo, encontraron que las abiertas desarrolla-
ban artrosis de forma más rápida sólo cuando presentaban 
alguna complicación y que el hecho único de ser una lesión 
abierta no inﬂuía negativamente en el resultado a largo plazo.
Nuestro trabajo tiene sus limitaciones:
t -BQSJNFSB FT RVF TF USBUB EFVO FTUVEJP SFUSPTQFDUJ-
vo que puede presentar algún sesgo de selección en los 
pacientes.
Figura 6. Distribución y tipo de las complicaciones. SDRC: sín-
drome de dolor regional complejo.
Figure 6. Type and distribution of complications. SDRC: CRPS 
(complex regional pain syndrome).
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Figura 7. Paciente de 23 años politraumatizada tras precipita-
ción que presentaba fractura abierta de grado IIIB de Gustilo. 
Pseudoartrosis con rotura de material de osteosíntesis que preci-
só cobertura con colgajo libre de gracilis y corrección con ﬁja-
dor TSF (Taylor SpatialFrameTM).
Figure 7. 23 year old patient who presented, after precipitation, an 
open fracture Gustilo grade IIIB. She developed a non union with 
broken osteosynthesis material that required coverage with a graci-
lis free ﬂap and a correction with a TSF (TaylorSpatialFrameTM).
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t-BTFHVOEBFTRVFQSPCBCMFNFOUFFOFMBOÈMJTJTFTUBEÓTUJDP
no se controlen todas las variables que pueden inﬂuir y modi-
ﬁcar nuestros resultados; factores como el grado de reducción 
articular, la mala alineación o la consolidación no son fáciles de 
evaluar y hemos podido perder cierto control sobre ellos.
t-BUFSDFSBFTRVFOVFTUSPDFOUSPFTVOIPTQJUBMEPDFOUF
algo que siempre puede tener inﬂuencia en las cirugías y en 
la elección de quién realiza cada caso.
t:QPSÞMUJNP MBTFSJFOPUJFOFVOBNVFTUSBUBOHSBOEF
ni un seguimiento lo suﬁcientemente largo como para alcan-
zar un poder estadístico cercano al 100% en cada uno de 
nuestros análisis.
CONCLUSIONES
Las fracturas complejas de pilón tibial, especialmente las 
producidas en pacientes politraumatizados o por mecanis-
mos de alta energía, se asocian a una alta tasa de com-
plicaciones. El futuro y los cambios en los protocolos de 
tratamiento dependerán de nuevos implantes, biomateriales 
e injertos, innovadoras terapias de vacío para las lesiones 
de partes blandas…, pero –a nuestros resultados nos remi-
timos– los principios básicos seguirán siendo los mismos. El 
tratamiento secuencial con especial cuidado de las partes 
blandas, la correcta reducción articular y la estabilización del 
peroné en casos determinados son y serán las claves a tener 
en cuenta para el tratamiento de estas fracturas.
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